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	フリガナ
	
	被保険者番号※
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	被保険者氏名
	
	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生年月日
	明・大・昭     年    月    日
	性　別
	☐ 男　・　☐ 女

	住所
	

電話番号　

	医療保険者名
	

	医療保険
被保険者証
記号番号
	

	毛呂山町長　あて
　　上記のとおり申請します。
令和     年    月    日
住所　
　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号 
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者との関係（　　　　　　　）



１　被保険者番号は、職員が記入しますので、記入不要です。
２　手続の際に医療保険の被保険者証を確認しますので、持参してください。また、郵送で申請する場合は、医療保険の被保険者証の写しを同封してください。
３　申請者が被保険者本人の場合は、被保険者との関係に「本人」と記入し、申請者の住所及び電話番号は記入不要です。
４　申請者が本人又は被保険者と同一世帯の家族以外の場合は、別途委任状を添付してください。
５　この申請書は、２号被保険者（４０歳～６４歳で医療保険に加入している人）の被保険者証交付申請用です。






介護保険被保険者証交付申請及び介護保険被保険者証の受領を上記申請者に委任します。

令和　　年　　月　　日
[bookmark: _GoBack]被保険者氏名　　　　　　　　　　　　　　印
令和03年04月01日改正
